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De psykiske lidelsene er mange, og symptombildene likeså. I denne oppgaven tar jeg for meg ett 
fenomen ved psykiske lidelser som lenge har vært mørklagt. Skammen ønsker å skjule seg fra den 
andres blikk, men vi skal ikke vike blikket vekk. Vi skal skru på lyset, gjenkjenne og møte den. 
Problemstillingen min er: "Hvordan kommer fenomenet skam til uttrykk hos den deprimerte - og 
hvordan kan sykepleier gå den skamfulle i møte?” For å løfte skammen opp på et praktisk 
forståelsesnivå blir den belyst gjennom depresjonslidelsen.  
 
Dette er et litteraturstudie, som anerkjenner kunnskapsbasert praksis. Her finner du teoretisk-, 
erfarings- og forsknings-basert kunnskap i harmoni. Sett i lys av fenomenologi og sykepleieteoretiker 
Joyce Travelbee, som danner rammen for oppgaven. Det teoretiske innholdet starter bredt, og 
spisser seg inn mot hvordan skam kommer til uttrykk kroppslig og emosjonelt, og deres innvirkning 
på hverandre. Samt betydningen av identifisering av skamfølelse. Videre anvender jeg Jocye 
Travelbee sitt menneske-til-menneske-forhold i forening med nyere forskning omkring god 
sykepleieomsorg til skamfulle, som et forslag til hvordan man kan gå dem i møte. Anvendt forskning 
belyser assosiasjon mellom skam og depresjon, samt hvordan skam kan være en viktig 
bakenforliggende og pågående faktor i depresjonslidelsen. 
 
I oppgaven drøftes det hvilken rolle sykepleier har i møte med skam, hvilke praktiske konsekvenser 
skammen har for sykepleier og pasient, og hvor stor ambivalens det er mellom menneskers 
forsvarsmekanismer og effektive mestringsstrategier.  
 
Nøkkelord:  















The mental disorders are many, and all their symptoms likewise. In this paper, I will discuss a 
phenomenon of mental disorders that have been blacked out for a long time. Shame wants to hide 
from the sight of others, but we should not ignore it. We will turn the light on, recognize and meet it. 
My research question is: "How is the phenomenon shame expressed in a depressed patient - and 
how can a nurse better meet the needs of one bound by shame?" I want to take shame to a practical 
level of understanding, and therefore I will illustrate it through depression.  
 
This is a literature study, which consists of theoretical-, experiental- and reasearch-based knowledge 
in harmony. The thesis is seen in the light of nursing theorist Joyce Travelbee and phenomenology. 
The theoretical content starts wide and sharpens towards how shame is expressed physically and 
emotionally, and their impact on each other. Also the importance of identification of shame. Further 
I am using Jocye Travelbees human-to-human-relationship in association with recent research about 
nursing care to the shameful ones, as a suggestions on how to meet them. Applied research 
highlights the association between shame and depression, and how shame can be an important 
underlying and ongoing factor in depression.  
 
In this thesis I am discussing the role of the nurse, the practical implications shame got for both nurse 
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Å skrive en bacheloroppgave er en mulighet til å videreutvikle faget. Det er nedskrevet i de 
yrkesetiske retningslinjer at sykepleieren skal holde seg oppdatert på forskning, utvikling og 
dokumentert praksis innen sitt fagområde, og samtidig bidra til at dette anvendes i praksis (NSF, 
2011). Min iver og interesse for psykisk helse, gjorde valg av tema naturlig. I de siste årene har 
åpenhet rundt psykisk økt, og mange deler historiene sine med stor åpenhet. Stigmatisering skal 
overvinnes, og nedbryting av tabu er av stor aktualitet. Det har aldri vært mer lys i psykiatriens 
mørke rom, men det er langt fra alle som vil fram i lyset med sine psykiske lidelser.  
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Som assistent på psykiatrisk akuttmottak i Sandviken treffer jeg mange ulike mennesker, alle med 
sine unike historier. Noen har 85 innleggelser, mens andre er lagt inn for første gang. Menneskene er 
forskjellige, og de psykiske lidelsene likeså. Det er likevel et aspekt ved psykiske lidelser jeg har 
observert til stadighet. Mange bærer med seg en tyngende skamfølelse. Jeg har opplevd tilfeller hvor 
skammen er så destruktiv at den ødelegger relasjoner og bryter ned personen. Når den først er 
tilstede påvirker den hele mennesket til alle døgnets tider. Tiltros for å se hvor destruktiv skam kan 
være, har jeg ikke kunnskaper om hvordan jeg skal møte den skamfulle. Det ligger i skammens natur 
å skjule seg (Holm og Severinsson, 2014, s. 131), og derfor blir den gjemt vekk og ikke snakket om. Vi 
som helsepersonell mister da muligheten til å hjelpe.  
 
For å kunne forstå hvordan skammen figurerer, har jeg i denne oppgaven valgt å belyse den gjennom 
lidelsen depresjon. Tyngden i oppgaven faller på skammen, men depresjonslidelsen hjelper 
oppgaven opp på et praktisk forståelsesnivå. Depresjon er en velkjent psykisk lidelse hele 20% av 
Norges befolkning vil få i løpet av livet (Engelstad Snoek og Engedal, 2008, s. 82). Bakgrunnen for valg 
av depresjon er lidelsens symptombilde, som kan likne på hvordan skammen influerer mennesket 
(McFall og Johnson, 2009, s. 61). Derfor vil jeg undersøke hvordan lidelsen depresjon og fenomenet 
skam samspiller. Skam kan oppstå som følge av å være deprimert, men den kan også være 
primærårsak til depresjon (McFall og Johnson, 2009, s. 61).  
 
For å kunne møte skammen må man være i stand til å oppdage den. Skam forbindes med følelsen av 
å stå avkledd, og vise fram sider ved seg selv som helst skulle vært skjulte (Wyller, 2001, s. 9). På 
grunn av skammens egenskaper og likhetstrekk med depresjonens symptomer, må vi være kjent med 
hvordan den uttrykkes. Samspillet kan skygge over underliggende problem, og hindre helsepersonell 




å finne årsak til lidelse. Når skammen er erkjent, må sykepleier eller annet helsepersonell inneha 
kunnskaper om hvordan en skal gå den skamfulle i møte. Dette inkluderer hvordan sykepleier bør 
opptre i interaksjon med pasienten, og mestringsstrategier som kan eliminere eller minske 
skamfølelsen.   
1.2 Sykepleiefaglig relevans 
Skal man prioritere skamfølelsen, og hvilken rolle har sykepleier i møte skamfølelsen? Forskning 
omkring skam har økt de siste tiårene, men fenomenet er langt fra ferdig utforsket (Gulbrandsen, 
2006, s. 101). Skam sin innvirkning på ulike psykiske lidelser er blitt dokumentert i flere studier i 
nyere tid (Kim mfl., 2011, s. 68). Vi vet derfor at skammen er betydningsfull og bør prioriteres. På 
dette området tror jeg leger, psykologer, vernepleiere og sykepleiere alle er viktige støttespillere. 
Funnet empiri og teori omkring skam er dominert av leger eller psykologer, og sykepleiefaget er lite 
representert i skammens verden. Jeg ønsker derfor økt fokus omkring de skamfulle i sykepleien, da 
jeg tror vi er i god posisjon til å møte dem. Dette drøftes videre i punkt 5.1.  
1.2.1 Yrkesetiske retningslinjer 
Yrkesetiske retningslinjer er lagd av Norsk Sykepleierforbund med hensikt at sykepleiere skal kunne 
vite hvilke forpliktelser god sykepleiepraksis krever, og være bevisst profesjonsetikken (NSF, 2011). 
Det er formulert at ”Sykepleieren har ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer helse og 
forebygger sykdom” (NSF, 2011). Min tese er at økt kunnskap om skam hos sykepleiere kan ha stor 
helsefremmede effekt, og forebygge ytterligere psykiske belastninger for pasientene. Videre står det 
at ”Sykepleieren understøtter håp, mestring og livsmot hos pasienten” (NSF, 2011). På bakgrunn av 
dette vil jeg inkludere hvordan man kan møte den skamfulle og lære bort effektive 
mestringsstrategier. Noe som kan bidra til både økt livsmot og håp, som er viktige eksistensialistiske 
faktorer ved depresjon. Siste yrkesetiske retningslinje jeg vil trekke fram er at ”Sykepleier skal ivareta 
helhetlig omsorg for den enkelte pasient” (NSF, 2011). Helhetlig omsorg for meg er å se hele 
mennesket og gi omsorgen der den trengs.   
1.3 Problemstilling  
"Hvordan kommer fenomenet skam til uttrykk hos den deprimerte - og hvordan kan sykepleier gå 
den skamfulle i møte?” 
1.4 Avgrensning 
I oppgaven belyses skam gjennom depresjon for å forstå skammen i en større sammenheng. Det gir 
mulighet til å nyttiggjøre meg kunnskap om skam inn mot et spesifikt tema. På grunn av oppgavens 
størrelse vil jeg ikke fokusere på depresjonslidelsen, kun på de områder hvor skam og depresjon 




påvirker hverandre. Skam og depresjon kan uttrykkes kroppslig, emosjonelt og åndelig. Det 
eksistensialistiske aspekt er begrenset fordi jeg har fokusert på kroppslige og emosjonelle uttrykk for 
skam. Men jeg anser det eksistensielle som likeverdig betydningsfullt.  
 
Av erfaring vet jeg at man kan treffe mennesker med psykiske lidelser som depresjon overalt. Denne 
oppgaven er naturligvis mest relevant for sykepleiere som jobber innenfor psykiatrien, men kan også 
være nyttig i somatikken. Målet er pasienter som er innlagt på døgnavdeling, hvor sykepleier har tid 
til rådighet.  
 
I oppgaven har jeg ekskludert pårørende selv om de kan være viktige støttespillere for å bekjempe 
skammen. Det samfunnsvitenskapelige aspekt er også ekskludert fra oppgaven, men det hadde vært 
interessant å utforske skammen i en samfunnsmessig- og kulturell kontekst. Ved uttrykk for skam har 
jeg valgt å prioritere det man kan observere som sykepleier. Det finnes screeningsskjema for 
kartlegging, men jeg ønsker at sykepleier først og fremst skal kunne bruke seg selv. Screening blir noe 
teoretisk og mindre anvendelig for en sykepleier på post.  
1.5 Etiske retningslinjer 
Felles retningslinjer for bacheloroppgaven for sykepleierstudenter (Thidemann, 2015, s. 12) og 
retningslinjer fra De Nasjonale Forskningsetiske komiteene (https://www.etikkom.no) som er 
relevant for litteraturstudier er tilstrebet. Det er gitt innsyn i hvordan kilder og informasjon er hentet 















2 VITENSKAPSTEORETISK POSISJON OG METODE  
Metode er et redskap som hjelper å samle informasjon om det vi ønsker kunnskaper om (Dalland, 
2012, s. 112). En strukturert og gjennomtenkt metode er av  stor betydning for kvaliteten på 
oppgaven og krever refleksjon. Dette er en litteraturstudie med systematisert kunnskap fra skriftlige 
kilder (Thidemann, 2015, s. 79). Denne prosessen starter med datainnsamling, fortsetter i kritisk 
gjennomgang av litteratur og til sist en sammenfatting av de funn som er gjort (Magnus og Bakketeig, 
referert i Thidemann, 2015, s. 79).  
2.1 Vitenskapsteoretisk posisjon  
Teksten min er forankret i humanistisk kunnskapstradisjon. Den humanvitenskaplige kunnskap kalles 
også forstående kunnskap, fordi den har som mål å forstå pasientens opplevelser og erfaringer 
(Thidemann, 2015, s. 63). Et av oppgavens hovedmål er å finne ut hvordan man kan møte den 
skamfulle, og det stiller krav til forståelsesevne. Innen den humanvitenskaplige tradisjon står 
fenomenologien sentralt. Gjennom fenomenologien forklarer jeg fenomener på vegne av dem som 
faktisk opplever dem (Dalland, 2012, s. 57). Erfaringsbasert kunnskap fra deprimerte som lever med 
skam er derfor vektlagt framfor min egen erfaring. For å tilstrebe fenomenologisk tilnærming tar jeg 
utgangspunkt i Joyce Travelbee sin sykepleieteori. Hennes grunntanker er av fenomenologisk art og 
tilhører den humanvitenskaplige kunnskapstradisjonen (Travelbee, referert i kirkevold, 1998, s. 114). 
Travelbee gir meg grunnlag for å utforske og forstå det mellommenneskelige (Travelbee, 2001, s. 5). 
2.2 Presentasjon av metode 
Jeg har brukt kvalitativ metodisk tilnærming fordi jeg ønsker å holde meg innen humanvitenskaplige 
rammer. Den  søker kunnskap om egenskaper som: meninger, opplevelser, erfaringer, tanker, 
motiver, forventinger og holdninger hos mennesket (Thidemann, 2015, s. 78). Denne beslutningen 
tok jeg innledningsvis i prosessen, og har spilt en viktig rolle i utforming av problemfelt.  
 
Da problemfeltet var definert utarbeidet jeg PICO-skjema, for struktur og presisering. Skjemaet ble 
også brukt som et hjelpemiddel fra problemstilling til litteratursøk. Litteratursøket startet i databasen 
SveMed+. Skam knyttes ofte opp mot HIV, overgrep eller alkohol, og søkene begrenset seg 
betraktelig ved ekskludering av denne type artikler. I SveMed+ fant jeg ingen aktuelle 
forskningsartikler, men én fagtekst omkring skam. Søket fortsatte i andre databaser, og i PubMed 
hadde jeg størst hell med hele 3 studier. Jeg fant blant annet en metaanalyse om skam og depresjon 
som har vært nyttig i datainnsamlingsprosessen. Noe av det empirisk grunnlaget er innhentet fra 
referanselisten til denne artikkelen. Jeg søkte også i databasene PschycINFO, Ovid og CINAH for 
litteratur angående mestringsstrategier ved skam. Etter endt seleksjon av data satt jeg igjen med to 




fagtekster og 4 forskningsartikler. Valgt empiri er kvalitativ, med unntak av en metaanalyse som har 
kvantitativ metodisk tilnærming. Videre søkte jeg etter bøker i Bibsys og dro på skolebiblioteket. Jeg 
foretok et litteraturutvalg av bøker med fokus på funnet empirisk forskning og forfatternes 
tilnærming til fenomenet skam.  
 
Anvendte søkeord er blant annet: Shame, nursing, mental health nursing, mental illness, depression, 
depressive ill-health, stigma, therapeutic relationship, communication, health outcome og qualitative 
analysis. 
2.3 Litteraturgjennomgang 
Fire forskningsartikler danner det empiriske grunnlaget i oppgaven. Første forskningsartikkel heter 
”Shame, Guilt, And depressive Symptoms: A Meta-Analytic Review” (Kim, S., Thibodeau, R. og 
Jorgensen, R.S., 2011, s. 68-96). Neste artikkel jeg har brukt i utforming av oppgaven er ”The Effect of 
Stigma on Health Service Utilization and Health Outcomes in Amond Adults with Chronic Depression” 
(Fleurantin, Y., 2016, s. 40-45). Tredje forskningsartikkel har tittelen ”Beyond weeping and crying: a 
gender analysis of expressions of depression” (Danielsson, U. og Johansson, E.E., 2005, s. 171-177). 
Siste heter ”Surviving depressive ill-health: A qualitative systematic review of older persons 
narratives” (Holm, A.L. og Severinsson, E., 2014, s. 131-140). De utdypes nærmere i kapittel 3.  
 
Det er brukt to fagtekster  i utforming av teoridelen. ”Skammens kompass: Fire retninger i en 
skamproduserende tid” (Berg, G., 2012, s. 360-364) og ”Never good enough – part 2: clinical 
implications” (Crowe, M., 2004, s. 335-340). Førstnevnte er inkludert fordi jeg ønsket å utdype 
skammens uttrykk. Sistnevnte fagtekst handler om mestringsstrategier, og hvordan sykepleier kan 
møte den skamfulle.  
 
En fordel med litteraturstudier er at oppgaven er forankret i en teoretisk grunnmur. Jeg har i 
hovedsak brukt tre bøker. Den første heter ”SKAM, Eksistens, Relasjon, Profesjon” (Farstad, 2016). 
Jeg har også brukt fire kapitler i boken ”SKAM i det medisinske rom” (Gulbrandsen mfl., 2006) og to 
kapitler i ”Skam: perspektiver på skam, ære og skamløshet” (Wyller, 2001). Teori om depresjon er 
innhentet fra pensumlitteratur ”Helt - ikke stykkevis og delt” (Hummelvoll, 2012). 
2.4 Metode- og kildekritikk 
Oppgaven er et litteraturstudie og krever at jeg evner å være nøytral. Litteraturstudie gjør meg 
avhengig av litteratur som allerede finnes. Et negativt aspekt ved dette er at min egen vinkling av 




oppgaven kan være vanskelig å utforme. Som resulterte i mindre endringer i problemstillingen 
underveis.  
 
Ved analyse av tekster gransker en hva teksten forteller, og tolker den med ønske om å forstå 
innholdet (Thidemann, 2015, s. 91). Det er forsøkt å ha et reflekterende forhold til tekster, men 
samtidig beholde forfatterens opprinnelige tanker. Et moment ved oppgaven som kan kritiseres er 
oversetting fra engelsk til norsk. Det har vært utfordrende å forstå enkelte kontekster i 
forskningsartiklene. Samtidig har det vært krevende å gjenfortelle helheten, men bruke få ord. Selv 
om det er ekskludert mye relevant litteratur i det endelige utkastet av bacheloroppgaven synes jeg at 
den kontekstuelle helhet er tilfredsstillende. Et moment som også kan kritiseres er at jeg har et 
utenforstående perspektiv og ingen personlig erfaring med depresjon. Dette kan samtidig gjøre 
oppgaven mer nøytral.  
 
All empirisk forskning er fagfellevurdert, og publisert i anerkjente tidsskrift. Det er brukt lang tid på 
datainnsamling og analyse. I studiene er formålet klart formulert med problemstillinger, og de 
kvalitative metodene er hensiktsmessige. Artiklene mine er publisert i henholdsvis år 2005, 2011, 
2014 og 2016. Jeg inkluderte ”Beyond weeping and crying: a gender analysis of expressions of 
depression” fra 2005 fordi den har kvalitativ metode og undersøker hvordan mennesker uttrykker 
depresjon. Her ser jeg det ikke som en negativ faktor at den er eldre. Andre faktorer ved denne 
artikkelen er utvalget deres med åtte menn og ti kvinner, forholdet burde vært jevn særlig da de 
undersøker kjønnsdifferensiering. Resultatene fra menn og kvinner var presentert ensidig, og de 
kategoriserer kjønn ved flere anledninger. Det er noen ganger uklart om de refererer til at alle 
kvinner i studien følte det slikt, eller om det bare var en eller to kvinner.  
 
Studiene i artiklene er gjennomført i Norge, Sverige og to av dem i USA. Artikkelen ”The Effect of 
Stigma on Health Service Utilization and Health Outcomes in Amond Adults with Chronic Depression” 
(2016) er gjennomført i USA. Temaet stigmatisering kan være ulikt fra land og kultur, og man kan ikke 
si at stigmatisering i USA er gjeldende i Norge også. Men vi vet at depresjon er en av de mest 
stigmatiserte sykdommene i Norge (Album, referert i Schei, 2006, s. 22), og derfor har jeg likevel 
valgt å ta den med.  
 
Studien ”Surviving depressive ill-health: A qualitative systematic review of older persons narratives” 
(2014) er en norsk forskningsartikkel som utforsker eldre mennesker med depresjon. Nettopp det at 
de undersøker de eldres fortellinger om hvordan det er å leve med depresjon gjør at vi får innblikk i 




forsvarsmekanismer som de gjerne har anvendt i mange år. Dette er mennesker som gjennom et 
langt liv har lært seg å overleve depresjon, og gir oss innblikk i hvordan de har taklet skammen.  
 
Siste artikkel er ”Shame, Guilt, And depressive Symptoms: A Meta-Analytic Review” (2011). Denne 
amerikanske forskningsartikkelen anser jeg som lite sykepleiefaglig relevant. Men jeg har kun brukt 
den til å illustrere konsekvenser av skam, og for å belyse skam som problemområde. Metaanalysen 
er bygget på 242 studier, og er bestående av en solid metodebeskrivelse.  
 
Boken ”Helt ikke stykkevis og delt” er skrevet av Hummelvoll (2012) og er pensumlitteratur. Jeg anser 
derfor denne som en akseptabel kilde. Når det kommer til de tre andre bøkene jeg har brukt ”SKAM i 
det medisinske rom” (Gulbrandsen mfl., 2006), ”Skam: perspektiver på skam, ære og skamløshet” 
(Wyller, 2001) og ”SKAM, Eksistens, Relasjon, Profesjon” (Farstad, 2016) har jeg vært mer kritisk.  
 
Marie Farstad er diakon med mastergrad i religionspsykologi, og underviser i sykepleie. Hun ser på 
mennesket som et relasjonelt vesen og befinner seg innenfor den humanvitenskaplige tradisjonen 
(Farstad, 2016, s. 15). Hennes litteratur ble et naturlig valg for meg. Boken ”SKAM i det medisinske 
rom” (Gulbrandsen mfl., 2006) er skrevet av leger, psykiatere og psykologer. Teorien i boken er rettet 
mot leger og det terapeutiske møtet, men jeg synes den var svært anvendelig for sykepleie også. 
Siste bok er ”Skam: perspektiver på skam, ære og skamløshet” (Wyller, 2001). Kapitlene jeg har brukt 
er skrevet av teologen Wyller og psykiateren Skårderud. Skårderud leser fenomener ut fra både 
humanistisk og medisinsk tilnærming (Skårderud, 2016). Wyller arbeider med diakoni og helsefag, og 
har undervist mye i sykepleie (Wyller, 2001, s. 265). Jeg kan kritiseres for at jeg har brukt bøker som 
er skrevet av leger, psykiatere og teologer, men mange har bakgrunn i både diakoni og 
sykepleieundervisning. I tillegg tilhører flere den humanvitenskaplige kunnskapstradisjon, med et 
eksistensialistisk menneskesyn slik som Travelbee.  
 
Jeg har brukt den norske oversettelsen til Joyce Travelbee sin bok ”Interpersonal Aspects of Nursing”. 
Denne boken heter ”Mellommenneskelige forhold i sykepleie”, og er oversatt av Kari Marie 
Thorbjørnsen. Ved oversettelser er det fare for at innhold kan forsvinne, eller bli tolket annerledes.  
  




3 EMPIRISK GRUNNLAG 
Det empiriske grunnlaget er bygget på 4 fagfellevurderte forskningsartikler. Kun første artikkel 
handler direkte om skam og depresjon. De andre artiklene viser hvordan skam kan være en viktig 
bakenforliggende og pågående faktor i depresjonslidelsen.  
 
Den første heter ”Shame, Guilt, And depressive Symptoms: A Meta-Analytic Review” (Kim, S., 
Thibodeau, R. og Jorgensen, R.S., 2011, s. 68-96). Dette er en metaanalyse som oppsummerer 
kvantitativt sammenheng mellom depresjon og skam, og depresjon og skyld. Hensikten med studien 
var å finne ut hvilken av de to ”faktorene” som viste størst assosiasjon til symptomer på depresjon. 
Datainnhentingen i metaanalysen består av 242 studier, hvorav 119 omhandler kun assosiasjon 
mellom skam og depresjonssymptomer. I studien er det nevnt fem sammenhenger mellom skam og 
depresjon. Oppsummert kan skammen føre til tap av tilhørighet, økt destruksjon av selvet, svekket 
selvtillit, isolerende atferd og subjektive opplevelser av å være verdiløs (Kim mfl., 2011, s. 72). Disse 
faktorene kan ha avgjørende innflytelse på depresjonsutviklingen, og være til hinder for bedring. 
Metaanalysen viser at det er signifikant sterkere assosiasjoner mellom skam og depresjon, enn skyld 
(Kim mfl., 2011, s. 90). Det var særlig ekstern skam som påvirket til høy assosiasjon. Ekstern skam 
innebærer negative syn på seg selv sett gjennom andres øyne, mens intern skam innebærer negative 
syn på seg selv sett gjennom egne øyne (Kim mfl, 2011, s. 87). Kim konkluderer med at skam bør få 
en mer framtredende rolle i forståelsen av de følelsesmessige aspektene ved depressive symptomer 
etter de funn som er gjort (Kim mfl, 2011, s. 90).  
 
Neste artikkel jeg har brukt som empirisk grunnlag er ”The Effect of Stigma on Health Service 
Utilization and Health Outcomes in Amond Adults with Chronic Depression” (Fleurantin, Y., 2016, s. 
40-45). Hensikt med studien var å utforske erfaringer til personer med kronisk depresjon, i møte med 
stigmatisering og bruk av helsetjenester. Dette er en fenomenologisk kvalitativ studie med 12 
personer. Sykepleieren Yolanda Fleurantin viser til resultater om at stigmatiseringer fører til negative 
holdninger rundt psykisk helsehjelp og motvirker mennesker å søke den hjelpen de trenger (2016, s. 
40). Stigmatiseringen er derfor et stort hinder i helsevesenet. Tema som dukket opp omkring samtale 
om stigmatisering var blant annet følelsen av skam, frykt, mangel på tillit og støtte, mangel på 
relasjoner og mangel på kommunikasjon. Den mest fremtredende av alle var følelsen av skam 
(Fleurantin, 2016, s. 44). I artikkelen er det flere utdrag av samtaler hvor deltakerne forteller om 
hvordan det er å leve med depresjon. Fleurantin konkluderer med at vi må øke bevisstheten vår 
omkring faktorer som virker inn på stigmatisering. Dette kan være å møte skammen, bedre 




kommunikasjon og bygge relasjon, slik at vi blir i posisjon til å hjelpe mennesker med psykiske lidelser 
(Fleurantin, 2016, s. 44). 
 
”Beyond weeping and crying: a gender analysis of expressions of depression” (Danielsson, U. og 
Johansson, E.E., 2005, s. 171-177) er tredje forskningsartikkel i denne oppgaven. Dette er kvalitativ 
forskning av 18 mennesker. Danielsson og Johansson ønsket å finne ut om det var forskjeller på 
menn og kvinners måte å uttrykke depresjon på (Danielsson og Johansson, 2005, s. 171). Studien 
viste store ulikheter mellom kjønnene. Menn snakket lettere om fysiske symptomer, mens kvinner 
fokuserte på de emosjonelle plagene sine som skamfølelse og skyldfølelse. Kvinner hadde i høyere 
grad et større vokabular om følelser (Danielsson og Johansson, 2005, s. 174). Menn møtte usikkerhet 
med å overdrive og skryte av  ting de hadde oppnådd, mens kvinner var preget av selvutslettende 
tanker om seg selv (Danielsson og Johansson, 2005, s. 171). Danielsson og Johansson konkluderer 
med at vi må lytte det som blir unngått eller uartikulert. Da kan vi motvirke kjønnsmønstre som 
synliggjør depresjon hos kvinner og skjuler den hos menn. Kvinner står i fare for å bli 
overdiagnostisert, mens menn står i fare for underdiagnostisering (Danielsson og Johansson, 2005, s. 
171). Dette stiller krav til helsepersonells kunnskaper om hvordan emosjonelle følelser som skam 
kommer til uttrykk. I studien nevnes aggresjon hos menn som et viktig uttrykk for emosjonelle plager 
ved depresjon (Danielsson og Johansson, 2005, s. 175).  
 
”Surviving depressive ill-health: A qualitative systematic review of older persons narratives” (Holm, 
A.L. og Severinsson, E., 2014, s. 131-140). Dette er en metaanalyse av kvalitativ forskning, hvor 13 
studier er inkludert. Hensikten med oppgaven er å undersøke mestringsstrategier hos eldre personer 
som lider av depresjon, og hva de gjør for å overleve. De gjennomgående temaene var: mot, styrke 
og selvtillit, ansvar og behov for å skjule skamfølelsen (Holm og Severinsson, 2014, s. 131). Flere 
forsøkte å undertrykke depresjonen og skjule skamfølelsen ved å skape en fasade av normalitet. 
Dette kan over tid gjøre de negative følelsene overveldende, og skape kaos og fortvilelse. Denne 
typiske skamstrategien er til hinder for bedring i depresjonslidelsen (Holm og Severinsson, 2014, s. 
138). De deprimerte fortalte at det kunne være krevende å opprettholde en slik fasade av normalitet 
i selskap med andre, noe som førte til at de trakk seg tilbake og isolerte seg. På den måten unngikk 
en skamfølelsen, men en følte seg alene og atskilt (Holm og Severinsson, 2014, s. 138). Menneskene 
beskrev dette som en overlevelsesstrategi når man ikke klarte å møte noen, ikke seg selv engang. 
Skammen førte til at de ville synke ned i et hull og forsvinne  (Holm og Severinsson, 2014, s. 138).  
 
Første og andre artikkel vil jeg benytte til å belyse praktiske konsekvenser av skam for den 
deprimerte. Her får man innblikk i hvordan skammen kan forverre den depressive lidelsen, og 




hvordan skammen kan være til hinder for at den deprimerte søker den helsehjelpen en trenger. 
Tredje artikkel viser hvordan kjønnsperspektiv kan virke inn på identifisering av skam i praksis, og 
hvilke forhold sykepleier bør være oppmerksom på. Mens fjerde artikkel fremstiller hvordan 
mennesker anvender ineffektive forsvarsmekanismer, og ikke gode mestringsstrategier for å 
































I følgende del blir all teoretisk litteratur lagt fram for å kunne besvare problemstillingen min: 
"Hvordan kommer fenomenet skam til uttrykk hos den deprimerte - og hvordan kan sykepleier gå 
den skamfulle i møte?” Den teoretiske delen er delt i fire, og første del gir innsikt i Travelbee sitt syn 
på den mellommenneskelige prosess, med vekt på å forstå mennesket og sykepleier. Når rammene 
for sykepleie er definert går jeg over til å beskrive depresjon som diagnose. Videre forklarer jeg hva 
skam er, og hvordan den uttrykker seg. Ved uttrykk for skam inkluderer jeg teoretisk kunnskap fra 
depresjonslidelsen for å tilstrebe en helhetlig tilnærming. Jeg avslutter med hvordan man kan møte 
den skamfulle sett i lys av Joyce Travelbee, og hvilke mestringsstrategier som kan være til hjelp for 
sykepleier.  
4.1 Den mellommenneskelige prosess  
Travelbee betrakter sykepleie som en interaksjonsprosess (2001, s. 5). Hun definerer at ”Termen 
interaksjon refererer til all kontakt der to individer øver gjensidig innflytelse på hverandre og 
kommuniserer verbalt og/eller non-verbalt” (Travelbee, 2001, s. 173). Hun presiserer at pasient og 
sykepleier er i et dynamisk samspill, og likeverdige mennesker i relasjon (Travelbee, 2001, s. 5). 
Sykepleie handler om mennesket direkte eller indirekte, og derfor er det en mellommenneskelig 
prosess (Travelbee, 2001, s. 5). Den mellommenneskelige prosessen legger et godt grunnlag for 
hvordan sykepleier kan imøtekomme den skamfulle, og derfor er oppgaven min forankret i Travelbee 
sin sykepleieteori. 
4.1.1 Menneske, ikke pasient 
Joyce Travelbee har et eksistensialistisk menneskesyn, og hun forstår mennesket som likt, men 
samtidig ulikt og unikt fra alle andre (2001, s. 57). Hun vektlegger enkeltindividet, framfor å 
stereotypifisere mennesker (Travelbee, 2001, s. 55). Det er mange ulike måter å skille mellom 
mennesker på, noen er synlige mens andre kun er tilgjengelig i dyp mellommenneskelig interaksjon 
(Travelbee, 2001, s. 57). For å forstå mennesket må en se på helheten og ikke bare de ytre og 
målbare faktorene (Travelbee, 2001, s. 57). En må unngå å forstå mennesket utfra den bestemte 
rollen mennesket innehar på et bestemt tidspunkt (2001, s. 62). Å betrakte et menneske som pasient 
påvirker hvordan en opptrer ovenfor den syke og kan svekke kvaliteten i sykepleien (Travelbee, 2001, 
s. 62).  
4.1.2 Sykepleier for mennesket 
For å forstå sykepleiers rolle i møte med pasienter må en vite hva som er det overordnede målet for 
sykepleien. Travelbee har definert hva sykepleie er for hun: 




Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren 
hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med 
sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene (Travelbee, 2001, s. 
29).  
Travelbee skriver at den profesjonelle sykepleier skal hjelpe med forebygging eller mestring av 
erfaringer av lidelse og sykdom. Sykepleier hjelper gjennom kunnskap og egen personlighet, og hun 
må være bevisst hvordan egen atferd påvirker andre. Det krever fornuft, intelligens, empati og 
medfølelse. En balanse mellom den opplyste hjerne og det opplyste hjerte (Travelbee, 2001, s. 45). 
Sykepleier må om nødvendig hjelpe til å finne mening. Dette krever reflekterte oppfatninger om 
mennesket, sykdom, lidelse, død og betydningen av livet (Travelbee, 2001, s. 45). Et utgangspunkt for 
meningsskaping er menneske-til-menneske-forholdet (Travelbee, 1999, s. 230). Dette gåes nærmere 
inn på i kapittel 4.4.1. Først vil jeg presentere depresjonslidelsen og skamfølelsen, slik at vi forstår 
deres innvirkning på menneske-til-menneske-forholdet.  
4.2 Den destruktive lidelse 
Depresjon er en av de største folkehelsesykdommene i Norge, hvor ca. 17% rammes i løpet av livet 
(Engelstad Snoek, og Engedal, 2008, s. 82). Jeg vil kort forklare hva som kjennetegner depresjon, og 
hvordan den uttrykker seg. Senere vil jeg sette den i samspill med skamfølelsen.   
4.2.1 Depresjonens uttrykk 
I psykiatrien står begrepet selvaktelse sentralt, også i møte med både depresjon og skam. Selvaktelse 
defineres i store norske leksikon som: ”Individets totale holdning til seg selv” (Teigen, 2016). Dette 
inkluderer individets egenskaper, ressurser, verdier, prestasjoner, omdømme og utseende (Teigen, 
2016). Det er særlig to forhold som påvirker selvaktelsen: sammenligning med andre, og om en får 
anerkjennelse eller kritikk fra medmennesker. Truet selvaktelse fører ofte til aggresjon og irritasjon, 
mens tapt selvaktelse kan føre til depresjonsutvikling (Teigen, 2016).  
 
Ordet depresjon kommer fra det latinske ordet ”depressio”, som betyr ”nedtrykking” (Malt, 2016). 
Nedrykkingen av selvet i samspill med truet eksistensialisme og tap av mening gir grobunn for 
depresjonsutvikling (Hummelvoll, 2012, s. 198). Den deprimerte preges i stor grad av å ha mistet 
troen. Mistet troen på seg selv, på andre, på livet og på høyere makter. Han mener at ånden til den 
deprimerte er undertrykket, og sinnet fylt opp med tanker av fortvilelse. På det kroppslige planet 
fungerer en langsomt, og en er kraftløs og matt (Kerr, referert i Hummelvoll, 2012, s. 198). Engelstad 
Snoek og Engedal nevner initiativløshet, utbrenthet, konsentrasjonsvansker og tretthet som en av de 
fremste symptomene ved depresjon (2008, s. 81). Depresjon omtales ofte som den destruktive 




lidelsen, fordi den destruerer selvet til individet. En føler seg gjerne håpløs, og så lenge depresjonen 
vedvarer ser ikke den syke noen grunn for å anstrenge seg for å bekjempe depresjonen (Hummelvoll, 
2012, s. 198). Andre typiske følelser er følelsene av mindreverd og skyld, og mange deprimerte 
opplever seg selv som en byrde for de rundt (Engelstad Snoek, og Engedal, 2008, s. 81). Depresjoner 
er ulike, både i opplevelse og symptomer. I møte med psykisk sykdom er det viktig å forsøke å forstå 
symptomene, og ikke bare avdekke dem. Vi må se symptomer i sammenheng med hele mennesket 
og de strategier en tar i bruk for å håndtere dem.  
 
Når et menneske opplever smerte, lengter det etter måter å håndtere smerten. Vi er alle ulike, og 
smerte for noen trenger ikke nødvendigvis å være smerte for en annen (Hummelvoll, 2012, s. 201). 
Hvilke forsvarsmekanismer individet anvender for å stå imot smerten kan være mange. Noen er 
tillært, mens andre kan være helt ubevisste. Mange depresjoner påvirker menneskets selvbilde og 
selvaktelse i negativ retning, og flere utvikler avhengighetsbehov av andre (Hummelvoll, 2012, s. 
201). En annen vanlig forsvarsmekanisme er å holde vonde tanker unna bevisstheten ved å holde seg 
aktiv, og undertrykke følelser (Hummelvoll, 2012, s. 201). Unnvikelsen likner benektningen som 
fungerer som et hinder for sorgprosessen. Ved både undertrykking og benektning ser vi ofte at 
fortvilelse, skyld og sinne spirer opp (Hummelvoll, 2012, s. 201). Det mest drastiske forsvaret mot 
smerte er å drepe seg selv, fordi en seg ingen annen løsning (Hummelvoll, 2012, s. 201).  
 
Forsvarsstrategiene er mange og enkelte kan virke mot sin hensikt, mens andre fungerer effektivt. 
Det er viktig for sykepleier å avdekke de forsvarsmekanismer som kun har lindrende atferd, de frigjør 
nødvendigvis ikke individet fra smerten (Hummelvoll, 2012, s. 201). Skam er en slik faktor som kan 
hindre frigjøring fra depresjonslidelsen ved å forårsake ineffektive mestringsstrategier (Kim mfl., 
2011. s. 73).  
4.3 Den destruktive skammen 
Skam er et lite forsket fenomen innen psykiatri og sykepleie fordi forskere tidligere har fokusert på 
skyld istedenfor skam, i tillegg skaper skammens målbarhet dårlige forutsetninger for forskning 
(Vikan mfl., 2010, s. 197). Skam er en kjent følelse for mange, og de fleste kan relatere til dens 
ubehagelighet. Jeg vil gjøre rede for hva skam er og hvordan den uttrykker seg kroppslig og 
emosjonelt hos den deprimerte. Dette for å belyse dens betydning og påvirkning på psykisk lidelse.  
4.3.1 Hva er skam? 
Tiltros for lite forskning har skam eksistert siden tidenes morgen. På Eva og Adams tid finner vi 
skamfølelsen dokumentert i forbindelse med syndefallet. Etter å ha latt seg friste av kunnskapens tre 




åpnet øynene deres og med ett innså de deres nakenhet. De løp deretter og gjemte seg blant trærne 
i hagen da de hørte Guds stemme. I første mosebok står det skrevet: ”Men Herren Gud ropte på 
mannen og sa: «Hvor er du?» Han svarte: «Jeg hørte lyden av deg i hagen og ble redd fordi jeg er 
naken, og jeg gjemte meg»” (1.Mos 3: 9-10).  
  
Det er nettopp denne følelsen av å stå avkledd som karakteriserer skammen. Å stå avkledd uttrykker 
det å vise fram sider av seg selv som helst skulle vært skjulte, særlig for de andres blikk. (Wyller, 
2001, s. 9). Farstad utdyper hvilken innvirkning blikket har på skamfølelsen, hun legger særlig vekt på 
hvordan selvet evaluerer selvet. Hos den skamfulle ser en på seg selv med et fordømmende og kritisk 
blikk (Farstad, 2016, s. 27). Vi har nå sett på to ulike komponenter ved skamfølelsen, den offentlige 
eksponeringen som belyst i nakenheten fra tidlig bibelhistorie, og den negative evalueringen av 
selvet. Sammen utgjør disse to elementene skamfølelsen. 
 
Hva spekteret av skamfølelsen rommer er også av betydning for å få forståelse for skamfølelsen. 
Finset hevder at skamfølelsen kan oppstå ved alt fra uheldige slengkommentarer, til dyp ydmykelse 
(2006, s. 32). Skam har tre sentrale egenskaper. Den første er opplevelsen av at andre finner feil ved 
deg, opplevelse av at noe er feil ved deg og ønske om å gjemme seg for å mestre situasjonen 
(Gulbrandsen, 2006, s. 105). I møte med sykdom kan det være vanskelig for den skamfulle å søke 
hjelp. Samtidig er depresjon en av de mest stigmatiserte sykdommene i Norge (Album, referert i 
Schei, 2006, s. 22). Det å be andre om hjelp går imot idealene om å klare seg selv, og ha full kontroll i 
livet. Autonomien settes på spill, og en åpner opp for sårbarhet (Schei, 2006, s. 19). Det kan for 
mange være for sårbart å erkjenne skam, noe som resulterer i at den blir holdt skjult. Derfor er det 
viktig at sykepleier vet hvordan skammen kommer til uttrykk kroppslig og emosjonelt. Et av 
hovedmålene til sykepleier er å hjelpe individet ved sykdom og lidelse (Travelbee, 2001, s. 29). Da må 
vi være i stand til å avdekke skammen, som kan være en underliggende kilde til lidelsen. 
4.3.3 Skammens uttrykk 
Kroppslig uttrykk: Når et menneske føler seg skamfull ønsker det å gjemme seg bort, bli mindre og 
synke ned i jorden (Skårderud, 2001, s. 42). Denne følelsen gir mange ulike uttrykk hos mennesket, 
og det er viktig å være bevisst på dem i relasjon. Gulbrandsen nevner hvordan skammen påvirker 
kroppsholdningen til å gjøre seg selv liten og usynlig. Hodet bøyes nedover som et tegn på at man 
retter seg innover mot selvet, og ikke mot verden. Blikket søker bakken. Kroppen signaliserer tegn på 
at den vil trekke seg tilbake (2006, s. 103). Farstad tillegger også rødming, økt kroppstemperatur og 
lavt stemmeleie som uttrykk (2016, s. 26).  
 




Det er ikke alltid skammen uttrykker seg kroppslig, og kan derfor være vanskelig å oppdage for 
helsepersonell. Grunnene til det skyldes tilbaketrekking og konvertering til andre følelser (Lewis, 
referert i Finset, 2006, s. 34). Hvordan skam påvirker følelsene våre og uttrykker seg emosjonelt er 
derfor viktig kunnskap.   
 
Emosjonelle uttrykk sett i sammenheng med depressiv lidelse: For å forstå hvordan skamfølelsen 
virker inn på emosjoner vil jeg presentere skamkompasset. Kompasset er lagd av psykoanalytiker 
Nathanson (referert i Gulbrandsen, 2006, s. 107), for å øke forståelsen for den skamfulle. Skamfølelse 
regnes som et angrep på mennesket og dette fører til en reaksjon (Gulbrandsen, 2006, s. 107). I følge 
Nathanson er det i hovedsak 4 emosjonelle reaksjoner på skam. Disse regnes som typiske måter å 
håndtere skamfølelsen på (Nathanson, referert i Gulbrandsen, 2006, s. 107). Skamkompasset kan 








Figur 1: Skamkompasset (Nathanson, referert i Gulbrandsen, s. 
107) 
 
Skamstrategiene er mange, og ofte kombineres dem fordi den skamfulle ikke vet hva han skal gjøre 
(Berg, 2012, s. 362). Den mest vanlige strategien mot skam er å trekke seg tilbake (Berg, 2012, s. 
362). Man vil synke i jorden og forsvinne vekk fra relasjoner for å unngå følelsen. Man rømmer unna 
de andres blikk (Berg, 2012, s. 362). I møte med depresjoner kan skamfølelsen være vanskelig å 
oppdage fordi det er naturlig for den deprimerte å isolere seg. Det er lett for de rundt å fokuserer på 
tristhet og de kognitive aspektene ved depresjonen (Berg, 2012, s. 362). Å trekke seg tilbake er en 
typisk forsvarsmekanisme som kan virke lindrende der og da, men den frigjør ikke (Hummelvoll, 
2012, s. 201).  
 
På andre siden av tilbaketrekking i skamkompasset finner vi unnvikelse. Hovedforskjellen mellom 
disse to er at man aksepterer skammen ved tilbaketrekkingen, mens ved unnvikelse benekter man 
Angripe andre 
 
Trekke seg tilbake 
Angripe seg selv 
Unnvike el. unngå 




den. Man holder skammen borte fra bevisstheten ved hjelp av distraksjon og ofte rusmisbruk (Berg, 
2012, s. 362). Hos mennesker som har depressiv lidelse er unnvikelse også en typisk 
mestringsstrategi (Hummelvoll, 2012, s. 201). Ved unnvikelse av både skam og depresjon kan veien 
til akseptasjon bli lang.  
 
Motsatt strategi av unnvikelse er å angripe en selv. Denne strategien innebærer å la seg bli trakket på 
og ydmyket (Berg, 2012, s. 363). Skammen blir akseptert i middels grad, men en påtar seg stor skyld 
samtidig. Selvnedvurderingen er pregende og integriteten svekkes (Berg, 2012, s. 363). I møte med 
depresjon vil disse faktorene forsterkes av hverandre. Depresjonen destruerer selvet, og det 
resulterer i svekket selvaktelse, pessimisme og tristhet (Hummelvoll, 2012, s. 198). Dette forsterker 
angrepet på en selv.  
 
Siste mestringsstrategi i skamkompasset er å angripe andre. Dette er en strategi som ofte trer i kraft 
når vi føler oss liten eller avvist (Berg, 2012, s. 363). Man aksepterer ikke skammen. Formålet med å 
angripe er å overføre eller påføre skammen til andre, fordi en selv ikke takler den (Berg, 2012, s. 
363). Aggresjon og irritabilitet ser vi også ofte hos den deprimerte. Her ses det i sammenheng med 
truet selvfølelse, og ofte i starten av sykdomsutviklingen (Teigen, 2016).  
 
Vi ser at tilbaketrekking, unnvikelse, angrep på seg selv og andre er faktorer som er relevante både 
ved skam og depresjon. Jeg har forklart hvordan de samspiller, og forverres av hverandre. Dette 
samspillet mellom skam og depresjon påvirker også sykepleieren. Gjennom de ulike måtene å 
uttrykke skam emosjonelt ser vi hvor ødeleggende hver og en kan være for relasjon. Ved 
tilbaketrekkingen blir personen utilgjengelig. Den ønsker ikke å være tilstede i møte med sykepleier, 
da dette er en skamsituasjon (Berg, 2012, s. 363). Ved unnvikelsen prøver mennesket å benekte både 
skamfølelsen og depresjonen. Her kan det være vanskelig for sykepleier å nå inn til pasienten, fordi 
den ikke aksepterer sykdommen. Ved angrepet på andre kan aggresjonen rettes mot sykepleier og 
det kan skape utfordringer for tillit i relasjon (Berg, 2012, s. 363). Selvangrep kan med stor 
sannsynlighet føre til forverring av den depressive lidelse og tap av håp. Uten håp ser ikke den 
deprimerte noe behov for å anstrenge seg for å bekjempe lidelsen (Hummelvoll, 2012, s. 198).  
4.4 Møte med den skamfulle 
Når skamfølelsen er erkjent, må en inneha kunnskaper om hvordan en skal møte den skamfulle. Å 
være skamfull er å være sårbar, og det stiller høye krav til sykepleier som skal bygge relasjon. Her 
legger jeg vekt på hvordan man skal opptre i interaksjon og gode mestringsstrategier for å eliminere 
eller minske skamfølelsen.  




4.4.1 Hvordan møte? 
Travelbees grunntanke er at sykepleier skal etablere et menneske-til-menneske-forhold med den 
hjelpetrengende (2001, s. 171). Det er et virkemiddel for at sykepleieren skal kunne nå mål om å 
hjelpe individet med å forebygge og mestre erfaringer, samt finne mening (Travelbee, 2001, s. 171). 
Det konkrete målet i henhold til problemstillingen min er å skape en så god relasjon til pasienten at 
den blir i stand til å vise fram den sårbare skammen. Med hensikt å bearbeide den på en måte som 
føles trygg for pasienten. Det krever tid, tillit og kunnskaper å forme et slikt forhold, og Travelbee har 
delt prosessen opp i fire faser hvor gjensidig forståelse og kontakt er sentralt i alle fasene (Travelbee, 
2001, s. 172).  
 
I det innledende møtet er det førsteinntrykk som er sentralt (Travelbee, 2001, s. 186). Sykepleier og 
pasient vil observere, bygge opp antakelser og gjøre seg opp meninger om hverandre (Travelbee, 
2001, s. 186). En trekker slutninger på grunnlag av tegn, verbal og non-verbal kommunikasjon fra den 
andre (Travelbee, 2001, s. 186). En kan gi et godt førsteinntrykk dersom en minner om en person en 
kjenner fra før, eller ved at en blir anerkjent som unik (Travelbee, 2001, s. 186). Som profesjonell 
sykepleier må man se på menneske som særegent og være bevisst attribusjoner som kan oppstå 
(Travelbee, 2001, s. 188).  
 
Neste fase i interaksjonsprosessen er verdsetting av det unike ved den andre, og evne til tilknytning. 
Dette er grunnlaget for framvekst av identiteter (Travelbee, 2001, s. 188). Det som kjennetegner 
denne fasen er at du retter oppmerksomheten mot den andre, og blir kjent med dens personlighet 
(Travelbee, 2001, s. 189). En kan få innsikt i den deprimertes følelser, tanker og situasjonsoppfatning 
(Travelbee, 2001, s. 189). Sykepleier må være oppmerksom på at skam kan forhindre tilknytning, 
fordi en ønsker å trekke seg unna (Berg, 2012, s. 362).  
 
Å forstå hvordan pasienten har det er utfordrende. Empati er når sykepleier klarer å leve seg inn i 
pasientens situasjon, og forstå hvordan den har det psykisk. I empatifasen ser en forbi det ytre og 
fokuserer på indre kognitive prosesser (Travelbee, 2001, s. 193). Sykepleier skal se vekk fra 
skammens kroppslige og emosjonelle uttrykk, og fornemme personens indre opplevelse av tilstanden 
sin. Vi kan gjennom empati få bedre forståelse for det helhetlige mennesket, og styrke tilknytningen 
slik at vi er i bedre posisjon til å møte skamfølelsen.   
 
For å kunne hjelpe må sykepleier ha et ønske om å lindre tilstanden til den som har det vondt. Dette 
skiller empati fra sympati og medfølelse (Travelbee, 2001, s. 200). En sykepleier som er medfølsom 
og sympatisk føler den andres plager oppriktig, og en trang til å hjelpe (Travelbee, 2001, s. 201). 




Sympatien og medfølelsen fungerer forsterkende på tilknytning, og målet er å dele den sykes plager 
fordi de er for tung å bære alene (Travelbee, 2001, s. 201) 
 
Målet til Travelbee er at sykepleieren skal være en pådriver for å etablere et menneske-til-
menneske-forhold som involverer tanker, følelser, holdninger og kommunikasjon (Travelbee, 2001, s. 
211). For å  oppnå gjensidig kontakt og forståelse må en være oppmerksom på de fire ulike fasene og 
utføre handlinger i lindrende hensikt (Travelbee, 2001, s. 212). Å ta bort sykdom kan være 
ugjennomførlig, men sykepleieren skal alltid prøve å minske eller avlaste pasientens plager 
(Travelbee, 2001, s. 212). Når et forhold basert på forståelse og tilknytning er opprettet står 
sykepleier i en god posisjon til å lære bort mestringsstrategier.  
4.4.2 Mestringsstrategier i møtet 
Depresjon og skam påvirker hverandre, men depresjon er en psykisk lidelse og skam er en følelse. Jeg 
retter nå blikket mot mestringsstrategier for å håndtere skamfølelsen. Å fokusere på mestring av 
skamfølelsen er ment som et supplement til depresjonsbehandlingen, ikke en erstatning. Den 
følgende teoridelen er basert på en fagtekst av professor Marie Crowe. Artikkelen presenterer 
hvordan man kan gi sykepleieomsorg til psykisk syke som opplever overveldende skamfølelse.   
 
Erkjenne skammen: Skam er en internalisert tilstand, dvs. at den er blitt en del av selvbildet (Crowe, 
2004, s. 337). Dette skaper utfordringer når en skal vurdere dens påvirkning og rolle. For å vurdere 
forekomsten av skam klinisk kan sykepleier bruke ulike verktøy/skjema eller observere tegn og 
uttrykk utfra egen kompetanse (Crowe, 2004, s. 337). Erkjenningen av skammen kan starte med å 
innhente informasjon om personenes følelser og relasjoner med andre. Spesielt i de situasjoner eller 
relasjoner hvor skamfølelsen blir utløst (Crowe, 2004, s. 337). Pasienten må lære å gjenkjenne 
skammen og dens uttrykk. Hvis skamfølelse blir sett på som et symptom ved den psykiske lidelsen, vil 
dette gi grunnlag for å forverre skamfølelsen (Crowe, 2004, s. 337).  
 
Etablere forbindelser: Når man har funnet ut hvilken rolle skamfølelsen har i den psykiske lidelsen 
kan sykepleier hjelpe personen å etablere forbindelser mellom kildene til skam, og hvilke innvirkning 
skammen har på deres liv (Crowe, 2004, s. 337). Her kan sykepleier hjelpe den skamfulle til å sette 
ord på de følelser som den skjuler. Dette kan være smertefullt og krever stor tillit til sykepleier 
(Crowe, 2004, s. 337). Hensikten med å etablere koblinger mellom fortid og nåtid, er å se hvordan 
tidligere mønstre påvirker nåtiden, særlig i relasjonelle forhold (Crowe, 2004, s. 338). Den skamfulle 
kan bli mer bevisst på kommunikasjon og respons i interaksjon, og se sammenhenger mellom hva en 




føler og gjør. En utforsker forsvarsmekanismer som en har brukt for å skjule eller takle 
skammen(Crowe, 2004, s. 338).   
 
Plassere skammen i en sosiokulturell kontekst: Sykepleier må hjelpe pasienten til å utforske deres 
opplevelser av skam innenfor den sosiokulturelle konteksten. Følelsen av skam kan bli forsterket ved 
å vurdere problemet som feil ved en selv, uten å ta hensyn til konteksten rundt (Crowe, 2004, s. 338). 
Sykepleier kan hjelpe å kontekstualisere følelser og reaksjoner ved å gjenfortelle skamopplevelsen 
fra et objektivt perspektiv. Dette kan gi et helhetlig perspektiv på situasjonen (Crowe, 2004, s. 338). 
 
Utforske andre perspektiver: Skam oppstår i forbindelse med selvet og relasjonen med andre. 
Personen som kjenner på skamfølelse inntar en posisjon hvor en bedømmer seg selv som dårligere 
enn andre, og det kan føre til at personen blir svært opptatt av andres meninger (Crowe, 20014, s. 
338). Det kan over tid føre til vanskeligheter med å skille mellom egne følelser og andres, noe som 
truer relasjon. Personen opplever gjerne misnøye med seg selv som misnøye fra andre (Crowe, 2004, 
s. 339). Dette gir utfordringer til sykepleier som skal prøve å skape en gjensidig interaksjon. 
Sykepleier må oppmuntre personen til å utforske interaksjonen fra den andres perspektiv slik at den 
blir bevisst på attribusjoner som kan ha oppstått (Crowe, 2004, s. 339). Sykepleier-pasient-forholdet 
eller menneske-til-menneske-forholdet som Travelbee ville sagt, gir et godt utgangspunkt for nye 
perspektiv. Sykepleier kan hjelpe personen til å utvikle empati, slik at en blir i stand til å sette seg inn 
i andres følelser (Crowe, 2004, s. 339). Når perspektiver er endret kan det hjelpe personen til å finne 
sunnere måter å trakte seg selv på i interaksjon med andre. Sykepleier må oppmuntre personen til å 
utfordre gamle antakelser om seg selv og hjelpe til å rekonstruere personens selvbilde. Dette kan gi 
selvtillit og økt selvaktelse (Crowe, 2004, s. 339). Dersom sykepleier klarer å oppnå god tilknytning i 
denne prosessen gir det samtidig grunnlag for meningsskaping, som vil være svært positivt for den 
skamfulle (Crowe, 2004, s. 339). Målet er at personen får et integrert bilde av seg selv som en 
kompetent og emosjonell person som er i stand til å ha meningsfulle og givende relasjoner med 









5 DRØFTING  
I denne drøftingen er det stor vekt på kunnskapsbasertpraksis. Her drøftes teoretisk kunnskap opp 
mot forskningsbasert- og erfaringsbasert kunnskap. Tema er hentet fra ulike momenter jeg har 
kommet over som kan påvirke alt fra identifisering av skam, til hvordan mennesker håndterer den. 
Dette inkluderer hvilken rolle sykepleier har i møte med skam, hvilke praktiske konsekvenser 
skammen har for sykepleier og pasient, og hvor stor ambivalens det er mellom personers 
forsvarsmekanismer og effektive mestringsstrategier.  
5.1 Hvilke rolle har sykepleier i møte med skam? 
Jeg innlede drøftingsdelen med et moment jeg anser som viktig å definere klart. Overskriften i dette 
delkapittelet ønsker svar på sykepleiers rolle og posisjon i møte med skam. Det sykepleiefaglige 
forskningsfeltet omkring skam er fattig, men det betyr ikke nødvendigvis at dette ikke er en arena for 
sykepleiere. Skam som forskningsfelt har økt de siste tiårene, med leger, psykiatere og psykologer i 
spissen (Kim mfl., 2011, s. 90). Økningen i interessen for skam skyldes blant annet funn som 
anerkjenner skammens betydning i møte med psykiske lidelser (Kim, mfl., 2011, s. 69). En av de 
største utfordringene ved skam som forskningsfelt har vært svak målbarhet fordi skammen forbindes 
med følelsen av å stå avkledd og vise  fram sider som helst skulle vært skjulte (Wyller, 2001, s. 9). 
Schei skriver at det går mennesker inn og ut av legekontor, poliklinikker og sykehus som utredes og 
behandles, uten å bli friske. Han mener at dette i mange tilfeller kan skyldes at underliggende 
opplevelse av skam og selvforakt ikke er erkjent (2006, s.23). De ulike yrkesgruppene i helsesektoren 
komplimenterer hverandre. Jeg tror leger, psykologer, vernepleiere og sykepleiere alle kan være 
viktige støttespillere for de skamfulle, slik at skammen blir sett og imøtekommet. Derfor ønsker jeg 
økt fokus omkring de skamfulle i sykepleien, da jeg tror vi er i god posisjon til å møte dem. 
 
Sykepleiere tilbringer mest tid hos pasientene. Vi er ikke psykologspesialister eller leger, men vi er 
deres øyne i avdelingen. Mens legene har det kliniske ansvaret for å behandle, har vi 
sykepleieprosessen å forholde oss til, med datainnsamling, planlegging, utførelse og evaluering. I 
første leddet av sykepleieprosessen samler vi informasjon om pasienten, dens resurser, behov og 
annet. Datainnsamlingen starter i det innledende møtet og fortsetter etter hvert som identiteter 
vokser fram (Travelbee, 2001, s. 186). I denne fasen er sykepleier i en god posisjon til å oppdage 
skamfølelse hos pasienter. Vi observerer, kommuniserer og lærer den syke å kjenne. Men vi må vite 
hva vi skal se etter for å avdekke skammen, og dette krever at sykepleier innehar tilstrekkelig 
kompetanse. Vi som tilbringer mest tid med pasientene må lære oss å kjenne igjen de kroppslige og 




emosjonelle uttrykkene for skam. Her vil jeg poengtere viktigheten av kunnskap på kryss av 
yrkesgrupper. Det er alltid nyttig at den som står i situasjonen innehar kunnskap.  
 
Videre krever sykepleieprosessen planlegging av sykepleien. Her må en prioritere problemer og 
behov, samt lage mål. Dette steget kan være utfordrende for sykepleiere som arbeider i psykiatrien. 
Hvordan rangere problemer til mennesker som lider av psykiske plager? Mitt budskap med 
bacheloroppgaven er å anerkjenne at skam er et sykepleieproblem, og den må ikke glemmes vekk av 
sykepleier. Skam er et problem for pasienten fordi den destruerer selvet, samtidig er den et problem 
for sykepleier og behandler fordi den ødelegger relasjon. Hvor skammen rangeres på listen over 
problem er individuelt, og sykepleier skal alltid prioritere øverste problemene og arbeide seg 
nedover. Min tese er at sykepleiere som innehar kunnskap om hvor destruktiv skam kan være, vil 
erkjenne den som betydningsfull. 
 
Neste steg i sykepleieprosessen er å utføre sykepleie. En må finne ut hvordan en kan møte skammen 
strategisk. Tiltak kan være å videreformidle pasientens problem til behandler, eller prøve å møte den 
selv. Det viktigste er at pasienten får hjelp. I yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere står det: 
”Sykepleieren erkjenner grensene for egen kompetanse, praktiserer innenfor disse og søker 
veiledning i vanskelige situasjoner” (NSF, 2011). Å kjenne egne grenser for kompetanse er viktig, men 
man må ikke være lege eller psykolog for å snakke om skam. Jeg vil understreke at sykepleier alltid 
har mulighet til å søke hjelp hos kollegaer eller behandler. Men hensikten med denne oppgaven er å 
skyve sine egne grenser for kompetanse, slik at en blir en dyktigere sykepleier for pasientene.  
 
Jeg har forsøkt å definere sykepleiers rolle i arbeidet med å møte skammen. Med bakgrunn i dette 
ønsker jeg å øke sykepleiers kunnskap om hva skam er, hva den gjør med oss, hvordan kjenne den 
igjen og ikke minst hvordan møte den. Skam er en følelse som kan oppstå ved depresjon, mens 
depresjon er en psykisk lidelse. Depresjon krever behandling, mens skam er en følelse som først og 
fremst trenger å bli møtt (Crowe, 2004, s. 337).  
5.2 Hvordan identifisere skam hos den deprimerte i praksis? 
Det vil alltid være utfordrende å anvende teoretisk kunnskap i praksis. Jeg vil redegjøre for noen 
faktorer som kan virke inn på identifiseringen av skamfølelse hos deprimerte. Først vil jeg påpeke 
viktigheten av individualitet. Travelbee forstår mennesket som likt, men samtidig ulikt og unikt fra 
alle andre (2001, s. 57). Ytre og indre faktorer kan hjelpe oss å skille mellom mennesker, men 
tilgangen til menneskets indre kan være utilgjengelig (Travelbee, 2001, s. 57). For å nå inn til 
skammen i mennesket kreves det derfor dyp mellommenneskelig interaksjon, og gode evner til å 




forstå mennesket. Dersom sykepleier ikke evner å forstå enkeltindividets indre prosesser, blir de ytre 
faktorene drivende (Travelbee, 2001, s. 61). En sykepleier med bevissthet på skam kan dermed lett 
attribuere skamfølelse over på den deprimerte. Skam er individuelt, og det ett menneske føler skam 
for, behøver ikke å utløse skamfølelse hos et annet menneske. I denne bacheloroppgaven er det 
fokus på aktualiteten til skamfølelsen, og betydning av identifisering. Men jeg vil også påpeke 
viktigheten av å unngå attribusjon. En må fokusere på mennesket, og ikke tillegge skam på bakgrunn 
av diagnosen deres. Travelbee hevder at de oppfatninger sykepleier har av mennesket vil påvirke 
handling (Travelbee, 2001, s. 53). Derfor må vi være særlig bevisst på vårt syn på mennesket i møte 
med depresjon og skam. På den ene siden kan vi ha deprimerte mennesker som lider av destruktiv og 
ubemerket skamfølelse, og på den andre siden kan vi attribuere skam til deprimerte på bakgrunn av 
diagnose. Vi må trå varsomt ved identifisering, og bruke menneske-til-menneske-forholdet som et 
virkemiddel for å skape gode relasjoner. Den gode relasjon kan hindre attribusjon, og gi oss et godt 
utgangspunkt til å avdekke skam når den er reell hos den deprimerte.  
 
Relasjonens betydning dominerer også identifiseringsfasen. Jeg vil trekke fram skamkompasset av 
Nathanson for å belyse hvordan skammens egenskaper virker direkte inn på det relasjonelle båndet 
mellom sykepleier og pasient (referert i Gulbrandsen, 2006, s. 107). Dette gir oss bedre grunnlag til 
forstå den skamfulle og de utfordringer som kan ramme relasjonen, altså praktiske konsekvenser for 
sykepleien. I følge Nathanson er det 4 emosjonelle reaksjoner på skam, eller måter å håndtere 
skamfølelsen på (referert i Gulbrandsen, 2006, s. 107). Første strategi er å trekke seg tilbake (Berg, 
2012, s. 362). Man prøver å skjule seg fra den andres blikk, og rømme unna situasjoner (Berg, 2012, 
s. 362). Dette uttrykket for skam kan føre til vansker med å oppnå god kontakt med pasienten, fordi 
den ønsker seg vekk fra skamsituasjonen. Skam fører til distraksjon og svekket kommunikasjon i 
relasjonen, som gir grunnlag for mistolkninger av det som blir sagt (Gulbrandsen, 2006, s. 103). 
Identifisering av skam kan bli vanskeligere dersom en ikke er bevisst på denne mestringsstrategien, 
og dersom en antar dette er en del av symptombilde ved depresjon. Det er naturlig for den 
deprimerte å isolere seg, og sykepleier må da utforske årsak til isolasjonen. Denne 
forsvarsmekanismen setter ikke den deprimerte fri, men kan virke lindrende i øyeblikket 
(Hummelvoll, 2012, s. 201).  
 
Neste mestringsstrategi går ut på benekte skam og depresjon gjennom unnvikelse. Faren ved 
unnvikelse er at sykepleier ledes vekk fra roten til problemet. Mennesker som unnviker skamfølelsen 
distraherer seg gjerne gjennom rus, spilling og så videre (Berg, 2012, s 362). Dette skaper relasjonelle 
vansker fordi pasienten ikke aksepterer skamfølelsen, og fordi sykepleier ikke forstår det 




underliggende problem. Unnvikelsen må endres før en klarer å oppnå god kontakt med pasienten 
(Berg, 2012, s 362).  
 
To av retningene i skamkompasset er  gå til angrep, mot seg selv eller mot andre (referert i 
Gulbrandsen, 2006, s. 107). Å angripe seg selv gir rom for å bli trakket på og ydmyket. Man 
nedvurderer seg selv, og svekker egen integritet (Berg, 2012, s. 363). Selvangrep er også typisk ved 
depresjon og kan forsterkes av skamfølelsen. Pasienten kan føle seg som en byrde for de rundt 
(Hummelvoll, 2012, s. 198). De kan da sitte igjen med følelse av at de ikke fortjener hjelp, og at det er 
ingen håp (Hummelvoll, 2012, s. 198). Dette er svekkende for relasjonen mellom pasienten og 
sykepleieren som ønsker å hjelpe. Det er lett for sykepleier å kun fokuserer på tristheten og de 
kognitive aspektene ved depresjonen, og glemme skammens uttrykk (Berg, 2012, s. 362).Når 
aggresjonen rettes utover mot andre gir det helt andre relasjonelle vansker. Angrep på andre 
kommer ofte som et svar på å føle seg liten eller avvist (Berg, 2012, s. 363). Den skamfulle aksepterer 
og takler ikke skammen, og angrepet er et forsøk på å påføre den til noen andre (Berg, 2012, s. 363). 
Denne aggresjonen rettes naturligvis mot de som er i nærhet av pasienten, og sykepleier er derfor 
særlig utsatt. Det kan være fristende å trekke seg unna, men da oppdages ikke skamfølelsen og 
pasienten blir gående med destruktiv skam som ødelegger relasjoner. 
 
Uansett hvilke mestringsstrategi den skamfulle anvender gir det utfordringer for sykepleier i praksis. 
Angrep på seg selv eller andre, unnvikelse og tilbaketrekking kan være vanskelig å spore tilbake til 
grunnleggende følelse av skam. Uten oppmerksomhet omkring emosjonelle uttrykk for skam og dens 
påvirkning praktisk vil mange pasienter bli gående med et ødeleggende underliggende problem 
(Gulbrandsen, 2006, s. 108). Dette anser jeg som lite gunstig, særlig i psykiatrien. Som sykepleiere ser 
vi lidelse og sykdom daglig. Kan det tenkes at skamfølelsen er blitt hverdagslig for oss? At sykepleiere 
ikke ser skammen hos pasientene fordi vi opplever den daglig. Eller er det slik at vi ignorerer den 
bevisst fordi vi tror det er best at den forblir skjult? En annen mulighet er at pasientene er dyktige til 
å skjule den fra våre blikk. Uansett årsak vet vi gjennom forskning at den er tilstede, og at den har 
stor påvirkning for psykiske lidelser (Kim mfl., 2011, s. 68). Nå må vi åpne øynene våre, og se forbi 
overflaten. 
5.2.1 Ulikheter mellom menn og kvinner 
Forskning forteller oss at kvinner blir hyppigere rammet av depresjoner, enn menn (Engelstad Snoek 
og Engedal, 2008, s. 82). Det er viktig å være oppmerksom på misforholdet, for å hindre 
overdiagnostisering av kvinner og underdiagnostisering av menn. Ved store kjønnsforskjeller innad 
en spesifikk lidelse står en i fare for økt stigmatisering, herav begrepet ”kvinnesykdom” (Danielsson 




og Johansson, 2005, s. 176). En studie av Danielsson og Johansson viser at menns måte å uttrykke 
depresjon på, setter dem i fare for å bli underdiagnostisert (2005, s. 171). Menn snakket helst om 
fysiske plager som følge av depresjonen, mens kvinnene la vekt på det psykiske og emosjonelle 
aspektet ved sykdommen, særlig skam (Danielsson og Johansson, 2009, s. 176). Disse funn kan tyde 
på at en emosjonell faktor som skam vil være vanskeligere å oppdage hos menn. Problemstillingen 
min ønsker svar på hvordan skammen uttrykkes hos de deprimerte, og funnene i studien til 
Danielsson og Johansson viser at dette kan variere hos kjønnene.  
 
Skamkompasset til Nathanson viser de vanligste emosjonelle reaksjonene på skam. Emosjonelle 
uttrykk for skam er et forsøk på å konvertere den ubehagelige skamfølelsen til andre følelser som en 
kan leve med (Nathanson, referert i Gulbrandsen, 2006, s. 107). Dette kan en gjøre gjennom å trekke 
seg tilbake, unnvike, angripe seg selv eller angripe andre (Berg, 2012, s. 362).Danielsson og 
Johansson fant også ut at menn i mye større grad enn kvinner tydde til aggresjon, og voldelig atferd 
som følge av depresjonslidelsen (2005, s. 175). Kan det derfor tenkes at menn angriper andre, fordi 
de mangler evnen til å uttrykke de emosjonelle følelsene på andre måter? I så fall peker dette i 
retning at vi som sykepleiere må være ekstra bevisst på at aggressiv atferd kan skygge over en 
grunnleggende følelse av skam, som kvinner men ikke menn klarer å uttrykke. Dette påvirker 
identifisering av skam i praksis.  
5.3 Skammens konsekvenser for den deprimerte i praksis 
Innledningsvis stilte jeg spørsmål om man skal prioritere skamfølelsen. Dette ønsker jeg å svare på 
gjennom fenomenologisk tilnærming. Fenomenologien prøver å forklare fenomen på vegne av dem 
som opplever dem (Dalland, 2012, s.57). Med bakgrunn i det vil jeg derfor vektlegge erfaringsbasert 
kunnskap fra deprimerte som lever med skam, framfor min egen erfaring. I dette utdraget står det 
skildret hvordan en person reagerte på å bli diagnostisert med depresjon: 
 
When I learned I have depression, I disappeared from my family and the public view; kept 
quiet about the reason for at least six months because my focus was mostly on the shame 
that often accompanies mental illness. Everybody thought I took a long vacation. At work, 
they thought I was on a sort of leave of absence, but all of this time, I was just hiding for the 
fear of being labeled (Fleurantin, 2016, s. 42).  
 
I kapittel 5.2 belyste jeg hvordan skam ga praktiske konsekvenser for sykepleie gjennom 
identifisering og relasjon. I følgende del av drøftingen vil jeg synliggjøre hvilke konsekvenser den gir 
for pasienten. I studien ”Shame, Guilt, and Depressive symptoms: A meta-Analytic Review” ses skam 




i assosiasjon med depresjon på 5 ulike måter (Kim mfl., 2011, s. 72). En direkte tråd mellom skam og 
depresjon er hvordan den sosiale avvisningen ved skam truer tilhørighet. Mangel på tilhørighet vil 
føre til forverring av depresjon (Kim mfl., 2011, s. 72). Destruksjonen av selvet er også en kjent 
assosiasjon mellom skam og depresjon. Skam medfører et intenst fokus innad hvor en nedvurderer 
seg selv og svekker selvet (Kim mfl., 2011, s. 73). Deprimerte har i utgangspunktet et svekket selv og 
påvirkningen fra skammen kan gi ytterligere problem. Svekket selv fører til dårlig selvaktelse, 
pessimisme og tristhet (Hummelvoll, 2012, s. 198). Måten skamfulle attribuere dårlige egenskaper til 
seg selv kan også forverre depresjonen og svekke selvtilliten (Kim mfl., 2011, s. 73). Skam virker inn 
på depresjon gjennom flukt- og isolasjonstendens, som kan resultere i redusert sosial støtte for den 
deprimerte (Kim mfl., 2011, s. 73). Samtidig kan skam bidra til at den deprimerte får subjektive 
opplevelser av å være liten, ubetydelig og verdiløs (Kim mfl., 2011, s. 73). 
 
Oppsummert kan skammen føre til tap av tilhørighet, økt destruksjon av selvet, svekket selvtillit, 
isolerende atferd og subjektive opplevelser av å være verdiløs (Kim mfl., 2011, s. 72). Alle disse 
faktorene kan ha avgjørende innflytelse på depresjonsutviklingen, og være til hinder for bedring. Som 
nevnt tidligere er økt fokus på å minske skam ment som et supplement til depresjonsbehandlingen, 
og kan være en alternativ innfallsvinkel der behandling ikke har gitt gode resultater. .  
 
En annen praktisk konsekvens av skam hos deprimerte er hvordan den kan være til hinder for å 
oppsøke hjelp. Sykepleieren Yolanda Fleurantin viser til resultater om at stigmatiseringer fører til 
negative holdninger rundt psykisk helsehjelp og motvirker mennesker å søke den hjelpen de trenger 
(2016, s. 40). Årsakene til stigmatisering skyldtes skam, frykt, mangel på tillit og støtte, svake 
relasjoner og mangel på kommunikasjon. Den mest fremtredende kilden til stigma var skammen 
(Fleurantin, 2016, s. 42). Man vil så langt det lar seg gjør skjule depresjonen og håndtere den selv, for 
å forhindre følelser som skam (Fleurantin, 2016, s. 44). "It’s no good to let too many people know 
about your depression because they may write it down somewhere and somebody could find out or 
use it against you later..." (Fleurantin, 2016, s. 43). Fleurantin mener vi som sykepleiere kan motvirke 
dette med økt bevissthet omkring stigmatisering. Vi må bygge relasjoner, bedre kommunikasjon og 
møte skamfølelsen med gode mestringsstrategier slik at vi blir i posisjon til å hjelpe mennesker med 
psykiske lidelser (2016, s. 44).  
5.4 Naturlige forsvarsmekanismer versus gode mestringsstrategier 
I yrkesetiske retningslinjer er det definert at sykepleieren skal understøtte mestring, håp og livsmot 
hos pasienten” (NSF, 2011). På bakgrunn av dette ser jeg derfor det som sentralt å fokusere på 
hvordan man kan gå den skamfulle i møte og lære vekk effektive mestringsstrategier. Ved analytisk 




gjennomgang av teori og empiri var det særlig ett forhold jeg merket meg. De automatiske og 
naturlige forsvarsmekanismene personer med skamfølelse og depresjon anvender er lite 
progredierende, og samsvarer ikke med presentert teori om gode mestringsstrategier. De skamfulle 
benytter automatisk strategier som kan være ødeleggende, eller beste fall øyeblikkelig lindrende 
men frigir ikke over tid (Crowe, 2004, s. 337).  
 
Dette ser vi gjennom Nathanson sitt skamkompass med angrep, unnvikelse og tilbaketrekking som 
metoder for å håndtere skammen (Gulbrandsen, 2006, s. 107). Studien til Danielsson og Johansson 
viste stor differensiering i hvordan menn og kvinner anvender forsvarsmekanismer for å håndtere 
lidelsen. Menn møtte ofte lidelsen sin unnvikende i form av å overdrive og skryte av ting de hadde 
oppnådd tidligere. Mens kvinner hadde motsatt strategi, hvor selvutslettende tanker om seg selv 
dominerte. Ingen av de to strategiene er effektive (Danielsson og Johansson, 2005, s. 171). Også i 
metaanalysen til Holm og Severinsson, presenteres det resultater som viser at eldre forsøker å 
undertrykke depresjon og skjule skammen ved å skape en fasade av normalitet (2014, s. 137). Dette 
kan over lang tid gjøre de negative følelsene overveldende, og føre til forverring av den psykiske 
lidelsen (Holm og Severinsson, 2014, s. 138). Samtidig er det svært krevende å opprettholde denne 
fasaden i møte med andre, som resulterer i isolasjon for å unngå følelsen av skam (Holm og 
Severinsson, 2014, s. 138). Samtlige nevnte forsvarsmekanismer er til hinder for å minske eller 
eliminere skam, og som belyst tidligere i oppgaven kan de forverre depresjonslidelsen (Kim mfl., 
2011, s. 73). Ved spørsmål om hvordan de mestret den skammelige depresjonslidelsen svarte 
deltakerne at de ikke mestret, men overlevde. De hadde ikke mestringsstrategier, men 
overlevelsesstrategier (Holm og Severinsson, 2014, s. 138). 
 
Avstanden mellom hvordan mennesker håndterer skammen, og de mestringsstrategier jeg har 
funnet er stor. Når skamfølelsen er oppdaget bringer det meg over til andre leddet av 
problemstillingen min. Hvordan kan sykepleier gå den skamfulle i møte? Målet til sykepleier er å 
forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse (Travelbee, 2001, s. 29). Dette kan 
sykepleier gjøre ved å hjelpe den skamfulle fra å overleve til å mestre. Travelbee skriver at: ”Et 
menneske er en tenkende organisme, i stand til rasjonell logisk tenkning, men kan også vise 
irrasjonell, ulogisk, ”enten-eller”-tenkning, polarisert i ”svart-hvitt” (Travelbee, 2001, s. 54). Vi må 
hjelpe pasienten over til den rasjonelle måten å mestre problemene sine på.  
 
For at mennesker skal kunne anvende gode mestringsstrategier som går ut på erkjenning av skam, 
etablering av forbindelser, plassering av skam i en sosiokulturell kontekst og utforsking av andre 
perspektiver krever det en tålmodig sykepleier (Crowe, 2004, s. 337). Den beste behandling mot 




skam er å erkjenne følelsen til en man har tillit til (Gulbrandsen, 2006, s. 108). Derfor er 
relasjonsbygging utrolig viktig i arbeidet med skam. Det var interessant å se hvor godt Joyce 
Travelbee sin sykepleieteori om menneske-til-menneske-forholdet komplimenterte til Crowe sin 
sykepleieomsorg for å møte de skamfulle. Dette viser at eldre sykepleieteori i aller høyeste grad kan 
forenes med nyere forskning. Jeg tror Travelbee sin tilnærming til hvordan man kan møte den 
skamfulle, i samvirke med Crowe sin strategi for mestring er et godt utgangspunkt fra å få pasienten 
fra en overlevelsesfase til en mestringsfase. Mestring kan samtidig understøtte til håp og livsmot, 





























Det ligger i skammens natur å skjule seg fra den andres blikk. Å være skamfull er å føle seg avkledd 
og vise fram sider som helst skulle vært skjult. Det finnes derfor mange tilfeller hvor den deprimerte 
ikke uttrykker i form av ord eller kroppslige tegn at skammen følger ens skygge. For å kunne 
imøtekomme Joyce Travelbees mål for sykepleie og de yrkesetiske retningslinjer som sier at 
sykepleier skal fremme helse og forebygge sykdom bør skamfølelsen forsøkes identifiseres. Det kan 
være av stor helsefremmede effekt at sykepleier anerkjenner skamfølelse som et problem og et 
sykepleiefaglig ansvarsområde, slik at en forhindrer ytterligere psykiske belastninger og forverring av 
depresjonslidelsen.  
 
Skam er en vanskelig følelse å bære. Årsaken til dens mangfoldige uttrykksmåter er fordi mennesker 
ikke vet hvordan en skal håndtere den. Kroppslige uttrykk kan være kroppsholdning som gjør en 
liten, nedover lent hode, unnvikende blikk, rødming, økt kroppstemperatur og lavt stemmeleiet. 
Skammen kan også uttrykkes emosjonelt fordi den konverterer til andre følelser fordi den skamfulle 
ikke klarer å leve med skammen. Måten skamfølelsen konverteres til andre følelser påvirker i stor 
grad den underliggende diagnosen av depresjon. Gjennom tilbaketrekking, unnvikelse og angrep på 
andre og seg selv kan man se et forverrende samspill mellom den destruktive følelse og den 
destruktive lidelse.  
 
Når skamfølelse er erkjent må sykepleier inneha kunnskaper om hvordan en skal gå den skamfulle i 
møte. Å være skamfull er å være sårbar, og det stiller høye krav til sykepleier som skal bygge 
relasjon. Med utgangspunkt i Joyce Travelbee sitt menneske-til-menneske-forhold kan en gjennom 
det innledende møte, framvekst av identitet, empati, og medfølelse og sympati bygge en god 
relasjon basert på gjensidig forståelse og kontakt. Det konkrete målet i henhold til problemstillingen 
min er å skape en så god relasjon til pasienten at den blir i stand til å vise skammen, med hensikt å 
bearbeide den på en måte som føles trygg for pasienten. 
 
Presentert empiri viser at måter å håndtere skamfølelse medfører ineffektive forsvarsmekanismer, 
som kun lindrer øyeblikkelig og ikke frigjør. Avstanden mellom hvordan mennesker håndterer 
skammen, og gode mestringsstrategier er stor og sykepleier bør prøve å redusere den. Gode 
mestringsstrategier går ut på å erkjenne skam, etablere forbindelser, plassere skam i en 
sosiokulturell kontekst og utforske andre perspektiver. Mestring av skamfølelsen forhindrer de 
negative konsekvensene skammen påfører mennesket, samt de negative innvirkninger den har på 
relasjon mellom sykepleier og pasient. Vi må derfor ikke la pasienten skjule seg fra vårt blikk.  
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